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Uvod: Pri ljudeh z razvojnimi ali prirojenimi nepravilnostmi obraznega skeleta je za 
izboljšanje estetskih in funkcionalnih nepravilnosti potrebna poleg ortognatsko kirurškega 
posega še ortodontska obravnava. S tem pristopom lahko pridemo do želenih rezultatov in 
uspešnega zdravljenja nepravilnosti, ki so bile nedavno nazaj še nerešljive. Namen: Želeli 
smo ugotoviti, kakšne rezultate pridobimo z meritvami mavčnih modelov zgornje in 
spodnje čeljustnice, pri pacientih, ki so bili zdravljeni zaradi mandibularnega prognatizma. 
Namen diplomskega dela je bil predstaviti pristop pri zdravljenju zobnih in čeljustnih 
nepravilnosti, prikazati, kako pomembno je tesno sodelovanje različnih strokovnjakov za 
dosego želenega rezultata, in opisati postopek izdelave intraoperativne akrilne okluzijske 
opornice. Metode dela: Izbrali smo osem pacientov, ki so bili zdravljeni zaradi 
mandibularnga prognatizma. Na mavčnih modelih smo izvedli meritve sprednje in zadnje 
transverzalne širine ter meritve incizalnega previsa in incizalne stopnice. Ugotavljali smo, 
do kakšnih razlik pride med samim potekom zdravljenja in katera vrsta zdravljenja ima pri 
različnih meritvah največji vpliv. Metode dela, uporabljene za izdelavo diplomskega dela, 
so bile poleg meritev še pregled in študij strokovne literature, priprava slikovnega gradiva, 
praktično laboratorijsko delo ter posvet z mentorjem. Rezultati: Meritve smo na modelih 
izvedli v začetnem stanju - pred samim pričetkom zdravljenja, po ortodontski obravnavi – 
pred operativnim posegom in na koncu zdravljenja. Pri začetnem ortodontskem zdravljenju 
in pripravi na operativni poseg pride do sprememb v transverzalni širini čeljustnic, pri 
operativnem posegu pa pride do sagitalnih premikov, medtem ko ostanejo transverzalne 
širine enakih vrednosti kot pred operativnim posegom. Nanje lahko v majhni meri 
vplivamo s končnim ortodontskim zdravljenjem. Predstavili smo tudi postopek in potek 
izdelave intraoperativne akrilne okluzijske opornice, ki se uporablja med operativnim 
posegom. Izdelali smo jo v zobnem laboratoriju. Razprava in zaključek: Rezultati so 
pokazali, kako zelo pomembno je temeljno načrtovanje in sodelovanje vseh strokovnjakov 
ter pacienta samega. Ortodontska predpriprava je ključnega pomena za nadaljnji operativni 
poseg in s sodelovanjem obeh strok, tako ortodontske kot kirurške pridemo do zastavljenih 
rezultatov pri zdravljenju mandibularnega prognatizma. 
Ključne besede: ortodontsko – kirurško zdravljenje, mandibularni prognatizem 






Introduction: People with developmental and congenital anomalies of facial skeleton need 
orthognathic surgery as well orthodontic treatment in order to improve their aesthetic and 
functional abnormalities. Including orthodontic treatment in the healing process leads to 
desired results and enables us to treat anomalies that were thought insoluble only a while 
ago. Purpose: Our aim was to discover what results can be achieved when measuring 
dental gypsum models of both upper and lower jaw of patients who were treated for 
mandibular prognathism. The purpose of this diploma paper was primarily to introduce an 
approach for the treatment of dental and skeletal irregularities as well as to underline the 
importance of cooperation between various experts in order to reach the optimal results 
and describe a procedure of fabrication of intraoperative acrylic occlusal splint. Methods: 
We have selected eight patients that had previously been treated for mandibular 
prognathism. Using a dental gypsum model we carried out measurements of front and back 
transversal width, overjet and overbite. We examined the differences that occurred in the 
process of healing and determined the type of healing that was most suitable during various 
stages of measurements. Work methods used for the purpose of diploma paper were not 
limited to measurements but included also an overview of academic and scientific 
literature, preparation of visual materials, practical lab work and consultations with mentor. 
Results: The measurements on dental models were carried out four times: measurements 
before the treatment (initial stage), following orthodontic treatment, before surgical 
procedure and at the end of therapy. During the initial orthodontic treatment and while 
preparation for surgical procedure some changes occur in the transversal width of jaws, 
however sagittal shifts occurs during the surgical procedure alone, while in this stage the 
transversal width remains the same as beforehand. The latter can be influenced to a small 
extent with a final orthodontic treatment. The paper presents the technique of the 
production of intraoperative acrylic occlusal splint that is used during the surgery. The 
occlusal splint presented in the diploma paper was produced in a dental laboratory. 
Discussion and conclusion: The results have underlined and exposed great importance of 
careful planning and cooperation between experts from various fields and the patient. 
Orthodontic pre-treatment is of key importance for the subsequent surgical procedure. 
Only when there is cooperation between orthodontic and surgical experts, the optimal 
results in treating of mandibular prognathism can occur.  
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V diplomskem delu bomo obravnavali kombinirano ortodontsko in kirurško zdravljenje 
pacientov z disgnatijami. Bolj podrobno bo predstavljen mandibularni prognatizem, ki je 
bil prisoten pri vseh izbranih pacientih, pri katerih smo na mavčnih modelih izvedli 
transverzalne meritve. 
Podobno kot pri drugih ortodontskih nepravilnostih sta dednost in nepravilne funkcije 
orofacialnega predela dejavnika, zaradi katerih pride do nastanka zobnih in čeljustnih 
nepravilnosti (Toth Pirnovar et al., 2009). Skeletne nepravilnosti so v 20 % posledica 
prognatega položaja spodnje čeljustnice, v 25 % posledica retrognatega položaja zgornje 
čeljustnice in v 55 % posledica kombinirane nepravilnosti obeh čeljustnic (Proffit, 2007). 
Pojavnost nepravilnosti razreda III po Anglu je odvisna od rasne pripadnosti. Bolj je 
značilna za rumeno raso, pri belcih je redkejša. V Evropi se pojavlja med 2–6 %, na 
Kitajskem in v Maleziji pa od 15,69 %–16,59 % (Rizhner, 2013). Pri nas je raziskava 
pokazala prisotnost RIII razreda po Anglu v 5 % v obdobju med letoma 2004 in 2005. V 
večini primerov, kar 74 %, gre za kombinirane skeletne in dentoalveolarne nepravilnosti.  
Pri ljudeh, ki imajo razvojne ali prirojene nepravilnosti obraznega skeleta, je potreben 
ortognatsko kirurški poseg. Le-ti se praviloma vedno izvajajo sočasno z ortodontskim 
zdravljenjem, saj je sodelovanje nujno potrebno za dober rezultat (Kansky, 2006). Najprej 
se opravi ortodontsko zdravljenje, priprava na operacijo z namenom, da uskladimo 
okluzijo in olajšamo delo med operacijo (Bagatin et al., 1991). Pristop pri ortodontsko-
kirurški obravnavi estetskih in funkcionalnih nepravilnosti obraznega skeleta omogoča s 
samim razvojem sodobnih ortodontskih in kirurških tehnik uspešno zdravljenje 
nepravilnosti, ki so bile še nedavno nazaj nerešljive (Ovsenik, 2006).  
1.1 Klasifikacija zobnih in čeljustnih nepravilnosti po Anglu 
Temelj klasifikacije malokluzij v zobni in čeljustni ortopediji je postavil E. H. Angel 
leta1898. Izhodišče za njegovo klasifikacijo je bila definicija za normalno okluzijo. Ključ 
okluzije je po tej definiciji odnos med prvimi stalnimi kočniki. Pri normalni okluziji seže 
meziobukalni vršek zgornjega prvega stalnega kočnika v brazdo med mezialnim in 




previs. Zobje so pri tem v zobnih lokih razvrščeni v skladno in lepo okluzijo. Vse odklone 
od normalne okluzije je uvrstil v tri razrede malokluzij. Anglova klasifikacija malokluzij 
(1898) razdeli malokluzije v štiri razrede. V normalno okluzijo ter v tri razrede malokluzij. 
Najstarejša klasifikacija zobnih in čeljustnih nepravilnosti po Anglu se je ohranila vse do 
danes (Ovsenik, Farčnik, 2005). 
 
Slika 1: Normalna okluzija (Farčnik et al., 2005) 
Razred I predstavlja normalen odnos med prvimi stalnimi kočniki. Meziobukalni vršek 
prvega zgornjega stalnega kočnika seže v brazdo med mezialnim in distalnim vrškom 
prvega spodnjega stalnega kočnika tako, da nastane rahel bukalni previs. Razred I se od 
normalne okluzije razlikuje v tem, da zobje v zobnih lokih niso razvrščeni v lepo in 





Slika 2: Razred I (Farčnik et al., 2005) 
Razred II je imenovan tudi distalna okluzija. Pri tem razredu je prvi spodnji stalni kočnik 
pomaknjen distalno glede na prvi zgornji stalni kočnik. Meziobukalni vršek prvega 
zgornjega kočnika se nahaja pred fisuro prvega spodnjega kočnika (Bagatin et al. 1991). 
Razred II je razdeljen na dva oddelka. Pri razredu II / oddelek 1 so zobje v horizontalni 
smeri pomaknjeni navzpred, sagitalna stopnica je večja od 4 mm (Končar, 2012). 
 
Slika 3: Razred II/oddelek 1 (Farčnik et al., 2005) 
Tako kot pri oddelku 1, je tudi pri razredu ΙΙ / oddelek 2 (RΙΙ/2) prvi spodnji stalni kočnik 
pomaknjen distalno glede na prvi zgornji stalni kočnik, vendar so pri tem oddelku zgornji 
zobje v horizontalni smeri pomaknjeni navzad, so retrudirani in tvorijo široko apikalno 





Slika 4: Razred II/oddelek 2 (Farčnik et al., 2005) 
Pri razredu III je prvi spodnji stalni kočnik pomaknjen mezialno glede na prvi zgornji 
stalni kočnik (Proffit et al., 2000). Meziobukalni vršek zgornjega prvega stalnega kočnika 
se nahaja za fisuro prvega spodnjega stalnega kočnika. Okluzijo razreda III imenujemo 
tudi mezialna okluzija (Bagatin et al. 1991). 
 




1.2 Sagitalna stopnica in incizalni previs 
Sagitalno stopnico opredelimo  kot vodoravno razdaljo med labialno ploskvijo spodnjega 
srednjega sekalca in incizalnim robom zgornjega srednjega sekalca. Normalna vrednost 
sagitalne stopnice je od 1 do 4 mm. Ko je vrednost več kot 4 mm, govorimo o povečani 
sagitalni stopnici, ko pa je vrednost manjša od 1 mm, govorimo o manjši sagitalni stopnici, 
lahko imamo tudi odnos rob na rob, ko je vrednost 0, ali pa obratno sagitalno stopnico, ko 
imamo negativne vrednosti (Primožič, 2012).  
 
Slika 6: Slika C, pravilna sagitalna stopnica in njena odstopanja (Primožič, 2012) 
Ko sta čeljustnici v centralni okluziji, je sagitalna stopnica vodoravno prekrivanje 
sekalcev. Sagitalno stopnico merimo od labialne ploskve spodnjega centralnega sekalca do 
incizalnega robu zgornjega centralnega sekalca. Točko izmerimo na najbolj vestibularnem 
delu zgornjega centralnega ali stranskega sekalca. Pri progenem odnosu merimo od 
incizalnega roba spodnjega centralnega sekalca do labialne ploskve zgornjega centralnega 
sekalca, ko sta čeljustnici v centralni okluziji. 
Incizalni previs ugotavljamo v navpični smeri. Je navpična razdalja med incizalnim robom 
spodnjega sekalca in incizalnim robom zgornjega sekalca, ki ga preslikamo na labialno 
ploskev spodnjega sekalca. Vse vrednosti, ki so večje od 4 mm, opredelimo kot globoki 
griz s poškodbo ustne sluznice ali brez. Vrednosti, ki pa so manjše, ugotavljamo pri 





Slika 7: Slika C, pravilni incizalni previs, ostalo so odstopanja (Primožič, 2012) 
1.3 Teoretična izhodišča 
Deformacija čeljusti je izraz, ki označuje popačenje ali spremenjeno obliko zgornje in 
spodnje čeljustnice. Obe čeljustnici sodelujeta pri tvorbi glavnega dela obraznega skeleta 
in sta v odnosu z ostalimi kostmi obraza. Deformacije ene izmed čeljusti se tako lahko 
odražajo tudi na nasprotni čeljusti in na drugih sosednjih kosteh. Deformirani sta lahko obe 
čeljustnici ali pa samo ena. Deformacija vključuje samo zobe z alveolarnimi nastavki 
(dentoalveolarni del), samo del čeljusti (skeletni del), lahko pa zajema oba dela hkrati 
(Bagatin et al., 1991). 
Vzroki za nastanek dentofacialnih nepravilnosti so lahko prirojeni ali pridobljeni. 
Pridobljene deformacije so posledica travme ali kakšnih drugih zunanjih vplivov, ki 
spreminjajo morfologijo obraza. Prirojene deformacije so posledica nenormalne rasti 
obraznih struktur (Peterson et al., 2003). Lahko nastanejo kot posledica prirojenih bolezni, 
kot sta razcepljena ustnica in volčje žrelo, razvojnih nepravilnosti, poškodb, raznih bolezni 
ali okužb. Sama deformacija se lahko pojavi tudi kot neposredna posledica neoplastične 
bolezni ali njenega zdravljenja, bodisi s kirurškim posegom bodisi z obsevanjem (Moore, 
2011). 
Glavni vzroki za pridobljene nepravilnosti čeljustnic in obraza pa so nepravilne funkcije, 
kot so dihalne težave, dihanje skozi usta, nepravilna lega jezika in drža ustnic. Vse našteto 




nepravilnosti čeljustnic in zob pa poleg odklonov dihanja in požiranja mednarodna 
klasifikacija bolezni uvršča razvade nepravilne drže jezika, ustnic in prsta. Dihanje skozi 
usta se vzpostavi zaradi dolgotrajnega zmanjšanja prehodnosti ali zapore nosu. V času rasti 
in razvoja to vodi do dentoalveolarnih in skeletenih sprememb kraniofacialnega področja, 
ki jih opišemo tudi kot »sindrom dolgega obraza« ali »adenoidni obraz«. Ni pa nujno, da 
imajo vsi, ki dihajo skozi usta, vse znake »adenoidnega obraza«. Do zobnih in čeljustnih 
nepravilnosti privede dihanje na usta, ki v obdobju rasti in razvoja traja več let. Kot kažejo 
rezultati številnih študij ter tudi študija Ovsenikove in sod. imajo neposreden vpliv na 
nepravilen razvoj čeljustnic in zob tudi sesalne razvade, čeprav le-te trajajo kratek čas. 
Razvade sočasno vplivajo na razvoj nepravilne funkcije požiranja, posredno pa tudi na 
nepravilen razvoj čeljustnic. Pri razvoju malokluzij so sesalne razvade pomemben etiološki 
dejavnik. Velikost jezika, njegova funkcija in lega ima po mnenju številnih raziskovalcev 
odločilen pomen pri nastanku čeljustnih in zobnih nepravilnosti. Jezik je najmočnejša 
mišica, ki je v stiku s čeljustnicama in zobnima lokoma. Je eden izmed najpomembnejših 
izvorov sil v orofacialnem področju. O pravilni legi jezika govorimo, ko je jezik  na nebu 
za zgornjimi sekalci. Krivulja hrbtišča jezika je konveksne oblike. Različni avtorji so 
potrdili tesno povezavo med morfološko sliko nepravilnosti in nepravilno funkcijo 
orofacialnega področja. Objavili so, da je skladno delovanje vseh funkcij orofacialnega 
področja pomembno za nemoten razvoj orofacialnega področja zobovja (Farčnik et al., 
2014). 
Obraz sestavljajo trda in mehka tkiva. Sama deformacija lahko izhaja samo iz ene vrste 
tkiva, pogosto pa ima vpliv še na drugo vrsto tkiva. Obstajajo očitne razlike v obliki 
obraza, ki nam dajejo individualnost in etičnost. Vsak posameznik, ki izstopa iz 
sprejemljivih razponov, lahko trpi zaradi različnih oznak (grd, neprivlačen). To lahko 
povzroči posamezne estetske, psihične in socialne težave (Moore, 2011). 
Pogosto je zelo težko predvideti tako odraslega kot rastočega pacienta, ki bo poleg 
ortodontskega zdravljenja potreboval tudi ortognatski kirurški poseg. Pri premikih zob v 
različne smeri imamo omejitve, te so zlasti pomembne pri korekcijah hudih obratnih, 
križnih, globokih in odprtih griznih odnosih. Poznamo tri načine možnega vplivanja na 
dentofacialne nepravilnosti: 




 z dentalno kompenzacijo skelete napake –z ortodontskimi premiki zob želimo 
doseči pravilni zobni odnos ne glede na deformacijo čeljustnic; 
 s kirurško repozicijo zobnih nastavkov in/ali čeljustnic (Milačič, Ihan Hren, 2006). 
Zdravljenje nepravilnosti zob (malokluzij) prvotno pripada domeni ortodonta, skeletne 
nepravilnosti (disgnatije) pa se zdravijo kirurško ali pa je zdravljenje kombinacija 
ortodontske in kirurške obravnave. Kirurško zdravljenje čeljustničnih nepravilnosti pa daje 
impresivne rezultate v maksilofacialni kirurgiji, ki je v zadnjih dvajsetih letih tako 
napredovala, da se danes zdravijo nepravilnosti, ki so včasih veljale za nemogoče. To pa je 
mogoče s pomočjo raznih naprednih diagnostičnih postopkov, novih kirurških tehnik in 
drugih doktrin. Po operacijah pa se poleg estetskega videza popravijo še funkcija žvečenja, 
požiranja in govora (Bagatin et al., 1991). 
1.3.1 Diagnoza nepravilnosti 
Od pravilne postavitve diagnoze je odvisen načrt in potek zdravljenja ter končna uspešnost 
zdravljenja nepravilnosti (Bagatin et al., 1991). Pacienti večinoma prepoznajo 
funkcionalne težave, ki so povezane z ugrizom, nezmožnostjo žvečenja in estetske 
pomanjkljivosti (Moore, 2011). Z raznimi diagnostičnimi postopki in pripomočki 
objektivno in kvantitativno opišemo vrsto in stopnjo nepravilnosti. Prav tako ovrednotimo 
stopnjo težavnosti in sam obseg skeletne nepravilnosti. Pri ortodontsko-kirurški obravnavi 
je prva stopnja določitev morfološke in funkcionalne diagnoze (Farčnik et al., 2000). Med 
diagnostične postopke, s katerimi ugotavljamo skeletne nepravilnosti, sodijo anamneza 
pacienta, klinični pregled, analiza fotografij obraza, analiza študijskih modelov in stranske 
telerentgentske slike glave (Farčnik et al., 2006). Pomemben diagnostični pripomoček v 
zobni in čeljustni ortopediji pa je indeks EF, ki omogoča objektivno vrednotenje obsega 
malokluzije na osnovi ugotavljanja in vrednotenja morfoloških in funkcionalnih znakov 
nepravilnosti v vseh razvojnih obdobjih zobovja (Farčnik et al., 2014).  
1.3.2 Razvrstitev nepravilnosti 




Skeletne deformacije delimo na skeletne deformacije spodnje čeljustnice in skeletne 
deformacije zgornje čeljustnice. 
Skeletne deformacije spodnje čeljustnice: 
 mandibularni prognatizem, 
 mandibularni retrognatizem, 
 mandibularni mikrognatizem, 
 laterognatizem, 
 makrogenija, 
 mikrogenija.  
Skeletne nepravilnosti zgornje čeljustnice: 
 maksilarni prognatizem, 
 maksilarni mikrognatizem. 
Med kombinirane nepravilnosti prištevamo odprti in križni griz (Bagatin et al., 1991). 
1.3.3 Zdravljenje nepravilnosti  
Pri pregledu in zdravljenju nepravilnosti se iz pogovora s pacientom poskuša izvedeti, kaj 
je njegova glavna težava in kaj ga najbolj moti. Potrebna je analiza študijskega modela, 
panoramska in stranska rentgenska slika glave ter analiza fotografije obraza od spredaj in 
od strani (Ovsenik, 2006). Po postavitvi diagnoze je treba izdelati načrt zdravljenja. Ta 
zahteva pri pacientih z dentofacialno nepravilnostjo oceno in zdravljenje več vrst zobnih in 
skeletnih težav. Celotno zdravljenje zahteva pacientovo privolitev, sodelovanje in 
discipliniran tim strokovnjakov. Vse to prinaša najbolj zadovoljive rezultate (Peterson, 
2003). 
1.3.3.1 Predoperativna faza zdravljenja  
Zajema zagotovljeno pacientovo sodelovanje, zdrava zobna in obzobna tkiva, vrhunsko 




1.3.3.2 Predoperativna ortodontska obravnava 
Vse malokluzije ne zahtevajo operativnega posega. Ko je skeletna razlika minimalna in 
ortodontsko zdravljenje ne vpliva negativno na obrazno estetiko in stabilnost po 
zdravljenju, je lahko ortodontsko zdravljenje kot samo dobra izbira. Pri nekaterih primerih 
pa zaradi skeletnih neskladij ne moremo doseči ustreznega okluzalnega odnosa ali pa samo 
ortodontsko zdravljenje in ustrezna okluzija ne dosežeta zadovoljive estetike in stabilnosti 
rezultatov po zdravljenju. V takih primerih je potrebno ortodontsko in kirurško zdravljenje 
malokluzij (Peterson, 2003).  
1.3.3.3 Čas zdravljenja 
Zdravljenje deformacije se pri odraslem lahko začne takoj. Vprašanja se pojavijo pri 
otrocih, ki imajo dentofacialne deformacije, najpogostejša se nanašajo na to, kako najže v 
dobi odraščanja najbolje omilimo deformacije, pripravimo na kirurško obravnavo. Ta je 
rezerviran za paciente, ki se ne odzivajo na spremembe rasti. Če gre za nepravilnost, kjer je 
vzrok prevelika rast, je treba počakati do konca rasti. Pri nepravilnostih, kjer pa je vzrok 
premajhna, pomanjkljiva rast, pa se poseg lahko opravi že prej. Ortodontski pripomoček je 
v ustih nekje 12 mesecev, odvisno od same težavnosti. Po tem sledi jemanje odtisov za 
študijske modele, kjer se pogleda, če je možna uskladitev okluzije. Manjše nepravilnosti pa 
se lahko dosežejo po operativnem posegu s prilagoditvijo loka. (Peterson, 2003). Kirurško-
ortodontsko zdravljenje po podatkih, navedenih v literaturi, v povprečju traja 34 mesecev. 
Ortodontski del naj bi bil pred kirurškim posegom tisti, ki je odločilen za čas zdravljenja 
po operativnem posegu (Ovsenik, 2006). 
1.3.3.4 Ortodontska predpriprava 
Zobe je treba pred operativnim posegom uskladiti v skladno linijo. Ortodontska 
predpriprava lahko poveča samo deformacijo, vendar je to potrebno, da med operacijo 
vzpostavimo pravilen položaj, okluzijo. Bistveni koraki v ortodontiji so uskladitev zobnega 






Slika 8: Zgornji in spodnji zobni lok pred in po ortodontski pripravi (Ovsenik, 2006) 
Pred ortognatsko-kirurškim posegom načrtujemo zdravljenje s fiksnim ortodontskim 
aparatom, ki nam služi za stabilizacijo zob in bazalne kosti med kirurškim posegom in tudi 
v času ortodontskega zdravljenja po kirurškem posegu (Ovsenik, 2006). 
Z eno od nesnemnih ortodontskih tehnik morajo biti v tej fazi doseženi sledeči pogoji: 
 usklajena velikost obeh čeljustnic, 
 ortoaksialna postavitev zob glede na bazo čeljusti, 
 zaprtje medzobnih vrzeli, 
 korigirane rotacije zob, 
 podočniki naj bodo v simuliranem premiku mavčnih modelov v nevtralnem odnosu, 
incizalni previs pa naj bo hiperkorigiran, kar zmanjša možnosti za recidiv po 
operaciji progenije (Pavšič, Kansky, 1997). 
 
Končni načrt zdravljenja in simulacija operativnega posega na študijskih modelih ter 
izdelava akrilatnih opornic. Po ortodontski predpripravi sledi napotitev h kirurgu, kjer se 
opravijo pregledi, ponovna preučitev dokumentacije, študijskih modelov. Maksilofacialni 
kirurg odloči o vrsti operativnega posega glede na razred obrazne in skeletne nepravilnosti. 
Posvetujejo se vsi strokovnjaki, ki sodelujejo pri samem zdravljenju. Če po operativnem 
posegu sledi še nadaljnje ortodontsko zdravljenje, je to treba načrtovati v tej fazi (Peterson, 
2003). Na študijskih modelih se izvede simulacija načrtovanega operativnega posega. Na 
modelih se v korigiranem položaju izdelata tudi operativni akrilatni opornici, ki sta 





1.3.3.5 Operativna faza 
Korekcija obraznih nepravilnosti pogosto zahteva kombinacijo kirurških posegov. Lahko 
gre za posamezne osteotomije ali pa za kombinacijo postopkov (Peterson, 2003). 
Zahtevane premike nam določa akrilatna opornica (Pavšič, Kansky, 1997).  
Krivulje samih premikov po Proffitu nam shematično prikazujejo omejitve ortodontskih 
premikov pri rastočem in doraslem obrazu, prav tako pa omejitve ortognatskih kirurških 
posegov. Notranji krog predstavlja meje premikov pri doraslem skeletu, srednji predstavlja 
meje ortodontskih premikov z vplivom na rast pri razvijajočem obraznem skeletu, zunanji 
krog pa meje kirurških korekcij (Milačič, Ihan Hren, 2006). 
 
Slika 9:Krivulje premikov po Proffitu (Milačič, Ihan Hren, 2006) 
 
1.3.3.6 Medoperativna faza zdravljenja 
Pacient je navadno sprejet v bolnico na dan operacije, kjer ostane od 1–4 dni. Opravijo se 
vsi predpisani pregledi. Med operacijo je pacient v splošni anesteziji. Stabilizacijska 
okluzijska opornica služi za stabilizacijo okluzije med posegom. Ta se izdela v zobnem 
laboratoriju na mavčnih modelih. Opornica ostane v ustih do konca fiksacije, ki traja od 6–




ali preko nazogastrične sonde, če ni prisotna nobena vrzel za cevko (Pavšič, Kansky, 
1997). Pacient je poučen o oskrbi doma. Predpisano je uživanje izključno tekoče hrane 
(Peterson, 2003). Dva meseca po operaciji so potrebne redne kontrole pri kirurgu, v tem 
času pa je pacient že napoten k čeljustnemu in zobnemu ortopedu, ki izvede zaključno fazo 
zdravljenja (Pavšič, Kanksy, 1997). 
1.3.3.7 Pooperativna faza zdravljenja 
Sem spada pooperativna ortodontska obravnava. V tej fazi je treba večjo pozornost 
posvetiti tendencam recidiva ter ji poleg upoštevanja klasičnih nesnemnih ortodontskih 
tehnik tudi preprečevati. Doseči moramo šest ključev normalne okluzije, s katerimi je 
Andrews utemeljil celotno filozofijo nesnemne ortodontske tehnike. Ti ključi so: 
 nevtralen odnos prvih molarjev, 
 pravilen meziodistalen nagib zobnih kron, 
 pravilen labio- in buko-lingvalen nagib zobnih kron, 
 odsotnost rotacij zob, 
 prisotnost medzobnih stikov, 
 izravnana Speejeva krivulja (Pavšič, Kansky, 1997). 
Togi operacijski lok se odstrani in zamenja z ortodontsko žico. Samo ortodontsko 
zdravljenje poteka še največ od 6–10 mesecev. Izvede se še retencija končnega rezultata z 
retenerjem kot pri ostalih odraslih pacientih. Tu se ortodontsko zdravljenje dokončno 
zaključi (Peterson, 2003). 
1.3.4 Mandibularni prognatizem 
Prognatizem mandibule – progenija ali »habsburška čeljust«, kot jo tudi imenujemo, je 
najpogostejša nepravilnost obraznih kosti, s pojavnostjo od 1 do 4 % v populaciji (Bagatin 
et al. 1991). Po drugih podatkih je malokluzija razreda III prisotna pri 2,5 % prebivalstva, 
od tega pa je pri 40 % potrebno operativno zdravljenje za najboljši okluzalni in estetski 
rezultat (Peterson et al. 2003). Lahko je nepravilna samo spodnja čeljustnica ali pa so 
prisotne še druge nepravilnosti, npr. odprti griz, makrogenija. Poleg pravega prognatizma 




čeljustnico in hipoplastično ali retrudirano zgornjo čeljustni. Nepravilnost se nanaša na 
spremembo zakrivljenosti med vejo čeljustnice (ramus mandibule) in telesom (corpus) ali 
na spremembo kranialne baze, dolžine telesa ali višine veje spodnje čeljustnice, do katere 
pride zaradi kompleksnih motenj kraniofacialnih odnosov (Bagatin et al. 1991). 
Povečana spodnja čeljustnica daje obrazu karakterističen videz. Spodnja tretjina obraza je 
izbočena, spodnja ustnica je zadebeljena in se nahaja pred zgornjo ustnico. Ustnici med 
seboj tudi težje okludirata. Ustnično bradna guba je slabše vidna ali pa je ni. Mandibularni 
kot je bolj top kot običajno in znaša več kot 130°. Posledica povečane čeljusti je razred III 
po Anglu ali mezialna okluzija. Obratni previs sekalcev pa vpliva tudi na položaj ustnic. 
Spodnji sekalci imajo pri normalni okluziji lingvalni naklon, zgornji pa labialni naklon. 
Nepravilnost se ne kaže samo na estetskem področju, temveč vpliva tudi na govor, 
funkcijo mastikatornega aparata, nezdrav parodoncij pri krivih zobeh pa prispeva k njihovi 
prehitri izgubi (Bagatin et al., 1991).  
Vzrok bolezni pri mandibularnem prognatizmu ni zmeraj jasen. Nepravilnost je lahko 
vzrok dednosti, endokrinih bolezni ali pa je povezana s Pagetovo boleznijo. Prognatizem 
spodnje čeljustnice lahko nastane zaradi makroglosije v dobi rasti, ki jo običajno 
povzročata hemangiomom ali limfangiomom (Bagatin et al., 1991).  
Zdravljenje je lahko kirurško ali kombinirano z ortodontsko terapijo. Najprej se opravi 
ortodontsko zdravljenje, priprava na operacijo, namen katere je uskladitev okluzije in 
olajšanje dela med operacijo. Po operaciji nam ortodontski aparat služi za retencijo novega 
položaja čeljustnice (Bagatin et al., 1991). 
1.3.5 Okluzijske opornice  
Opornica je grizna snemna plošča, ki se med oba zobna loka tesno prilega. Znižuje mišično 
aktivnost stomatognatega sistema, deluje kot stabilizator čeljustnih sklepov in upočasni 
atricijo zob tako, da ublaži parafunkcijske sile (Rener Sitar, Marion, 2008). Opornica se 
prav tako uporablja za vzdrževanje določenega položaja, stanja pri premikih ali za držanje 
na obstoječem mestu in kot zaščita poškodovanega dela. 
Opornice so v ortodontiji glede na njihovo uporabo razdeljene v različne skupine: 




 operativne opornice, 
 opornice za anteriorne pomike, 
 retencijske opornice, 
 posteriorne sidriščne opornice, 
 maksilarne intruzijske opornice, 
 intermaksilarne opornice z elastikami, 
 opornice za nadzorovano rast mandibule, 
 nevidne snemne ortodontske opornice (Splints, 2014). 
Intraoperativna akrilna okluzijska opornica se izdela največ dva dni pred operativnim 
posegom. S tem se izognemo možnosti, da bi se med tem časom zobje premaknili in bi 
postala opornica neuporabna. Za izdelavo opornice je potrebna simulacija načrtovanega 
operativnega posega, ki ga izvedemo na študijskih modelih. Opornica se izdela v 
določenem, korigiranem položaju modelov. Da so modeli v artikulatorju pravilno 
nameščeni, jih tja prenesemo s pomočjo obraznega loka. Dobro je, da to fazo izvedemo z 
dvema paroma mavčnih modelov. S tem imamo pregled nad začetnim stanjem, ki nam 
služi za kontrolo, drug par modelov pa je delovni. Na delovnih modelih označimo 
vzporedno potekajoči bazni črti, ki nam služita kot referenčni liniji za položaj posamezne 
čeljusti. Označimo si tudi linije prek vrškov zob, ki nam kažejo položaj zob glede na 
čeljustno bazo. 
Pri simulaciji kirurškega posega je prvi korak ločitev zgornjega modela pod bazno črto in 
premik zgornje čeljustnice na predviden položaj. V korigiranem položaju se model fiksira 
in izdela se prva akrilna opornica. Ta se uporabi pri premiku in fiksaciji zgornje 
čeljustnice, ko je spodnja čeljustnica še intaktna. 
Sledi premik spodnjega modela. Prav tako ga prežagamo in prilagodimo v predviden 
položaj spodnje čeljustnice. V korigiranem položaju se izdela še druga akrilna opornica, ki 
nam med operativnim posegom omogoča fiksacijo spodnje čeljustnice na predviden 
položaj. Vsi premiki in razkoli, ki se opravijo na čeljustnicah, so utrjeni z mini titanovimi 
ploščicami (Pavšič, Kansky, 1997). 
Akrilna opornica zajema okluzalne in lingvalne ploskve zgornjega in spodnjega zobnega 




Okluzijske opornice se uporabljajo za: 
 Temporomandibularne bolezni, npr. mišično-obrazna bolečina, artritis 
temporomandibularnega sklepa. 
 Ostala bolezenska stanja (glavobol, migrena). 
 Motorične in spalne bolezni, npr. spalna apneja, spalni bruksizem, Parkinsonova 
bolezen. 
 Okluzalna rehabilitacija (ortodontska, parodontološka, protetična, fantomski griz). 
 Ostale indikacije z namenom preprečiti poškodbe in bolezni tkiv ter preprečevanje 
slabih navad, npr. dnevni bruksizem, šport, grizenje lica ali nohtov, želodčni refluks 
(Yeshwante et al., 2015). 
Za izdelavo okluzijskih opornic se uporabljata pretežno dva materiala, različnih trdnosti. 
Prvi se imenuje trdi akrilat, ki je lahko hladnopolimerizirajoč ali toplopolimerizirajoč. 
Lahko pa se uporablja tudi mehek, bolj prožen material (Alqutaibi, Aboalrejal, 2015). Na 
splošno se uporabljajo 2-4 mm polivinilne folije ob uporabi tehnike globokega vleka. 
Debelino opornice lahko uravnavamo s kombiniranjem več folij ali s pregretjem ene same 
(Yeshwante et al., 2015). Opornice so lahko tudi kombinacija trdega in mehkega materiala. 
Trdi akrilat uporabimo za ohišje – ogrodje – mehek material pa pride v stik z zobnimi 





Zanima nas, kolikšna je razlika v meritvah na izbranih mavčnih modelih sprednje in zadnje 
širine v spodnji in zgornji čeljustnici pred in po končanem zdravljenju disgnatij. S pomočjo 
domače in tuje literature je namen v diplomskem delu prikazati in opisati, kakšen je pristop 
pri zdravljenju disgnatij. Z izvedbo meritev na mavčnih modelih izbranih pacientov bomo 
prišli do dodatnih ugotovitev, ali se po operativnem posegu vrednosti dodatno spremenijo, 
kolikšna je povprečna vrednost incizalne stopnice pred operativnim posegom in kolikšen 
premik se opravi. Predstavili bomo tudi intraoperativno akrilno opornico, ki se izdela v 





3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela smo uporabili domačo in tujo literaturo. V pomoč so nam bili 
tudi različni članki, do katerih smo dostopali preko medmrežja. Uporabili smo metodo 
proučevanja, opisno metodo in metodo merjenja, s pomočjo katere smo prišli do želenih 
rezultatov. Najprej je bilo treba izbrati paciente, ki so ustrezali izbrani nalogi. Izbrani so 
bili pacienti z mandibularnim prognatizmom, ki so bili v letu 2013 operirani na 
Stomatološki kliniki v Ljubljani in so do danes zaključili z zdravljenjem. Potrebovali smo 
modele začetnega stanja, stanja pred operacijo in stanja po operaciji. Do modelov 
začetnega in končnega stanja smo imeli dostop pri različnih specialistih čeljustne in zobne 
ortopedije, s katerimi smo s pomočjo mentorja diplomskega dela doc. dr. Andreja 
Kanskyja, dr. dent. med. predhodno vzpostavili stik in jih zaprosili za sodelovanje. Modele 
smo izmerili v njihovih ordinacijah. Obiskali smo sedem različnih ordinacij na področju 
Štajerske, Gorenjske in Ljubljanske regije. Modele stanja pred operativnim posegom smo 
dobili na Stomatološki kliniki v Ljubljani, kjer je bil opravljen operativni poseg. V zobnem 
laboratoriju na Stomatološki kliniki v Ljubljani smo izdelali intraoperativno akrilno 
okluzijsko opornico, ki je v diplomskem delu tudi predstavljena. Zaradi možnih premikov 
v ustni votlini mora biti opornica narejena največ dva dni pred operacijo.  
3.1 Meritve študijskih modelov 
Pri meritvah transverzalnih sprednjih in zadnjih širin smo si pomagali z referenčnimi 
točkami za analizo v obdobju stalnega zobovja. Pri tem smo uporabljali kljunasto merilo in 
trikotno ravnilo. 
Sprednja širina zgornje čeljustnice: pri sprednji širini zgornje čeljustnice merimo 
pravokotni razdalji med prvima stalnima ličnikoma, ki ju merimo od distalne jamice grizne 
ploskve in središčnice zgornje čeljustnice. 
Zadnja širina zgornje čeljustnice: zadnjo širino zgornje čeljustnice merimo od centralne 





Sprednja širina spodnje čeljustnice: sprednjo širino pri spodnji čeljustnici določimo tako, 
da merimo razdaljo med aproksimalnima stikoma stalnih ličnikov in središčnico spodnje 
čeljustnice. 
Zadnja širina spodnje čeljustnice: zadnjo širino izmerimo med mediobukalnima vrškoma 
prvih stalnih kočnikov (Primožič, Ovsenik, 2012). 
 
 
Slika 10: Referenčne točke za merjenje transverzalnih razdalj pri stalnem zobovju 
(Primožič, Ovsenik, 2012) 
3.2 Opis naprav 
Opisane so naprave, ki smo jih uporabljali pri svojem delu. 
Artikulator je mehanska naprava, ki poskuša posnemati položaj in gibe 
temporomandibularnega sklepa in čeljustnic pri vmavčenih modelih. Artikulatorji so glede 





 okludatorje, ki imajo samo funkcijo odpiranja in zapiranja brez zmožnosti stranskih 
gibov; 
 artikulatorje izbranih vrednosti, ki imajo nastavljene zadajšnje determinante 
povprečnih vrednosti; 
 individualno (delno) prilagodljivi artikulatorji, kjer določene determinante lahko 
prilagodimo; 
 individualno nastavljivi, kjer vse determinante lahko individualno nastavimo. 
Glede na tip poznamo arkon in nonarkon artikulatorje. Pri prvem je čeljustni sklep 
postavljen kot pri človeku, pri nonarkon artikulatorju pa je čeljustni sklep postavljen 
obratno (Kastelic, 2014). izdelavi intraoperativne akrilne opornice smo uporabili 
artikulator Stratos 300.  
Vakuumski mešalec je aparat, ki je namenjen mešanju mavca, vložnih mas in silikonov. Po 
potrebi nastavimo čas mešanja, odvisen je od tega, kateri material uporabimo (Interdent, 
2013). Z mešanjem v vakuumskem mešalcu dosežemo homogeno zmes in odsotnost 
zračnih mehurčkov v materialu. V vakumskem mešalcu smo zmešali mavec za izlivanje 
delovnih modelov. 
Brusilni stroj je namenjen mokremu brušenju in glajenju različnih materialov. Uporabimo 
ga, da iz modela odbrusimo odvečne dele mavca. Brusilec med delovanjem dovaja vodo. S 
tem prepreči, da bi prišlo do pregrevanja obdelovanca in samega brusnega sredstva 
(Končar, 2012). Po izlitju smo mavčne modele obrusili v primerno obliko. 
Mikromotor je stroj za ročno obdelovanje protetičnih izdelkov. Sestavljen je iz ročnika, s 
katerim neposredno obdelujemo izdelek in pogonske baze. Ob uporabi različnih nastavkov 
pridemo do želenega rezultata. Obdelujemo lahko mavec, akrilat, kovino in ostale 
laboratorijske materiale, ki jih uporabljamo pri svojem delu. Glede na namen obdelovanca 
izbiramo med različnimi frezami, gumicami in nastavki, ki se med seboj razlikujejo po 
obliki, trdoti in samem namenu. Prilagajamo si moč mikromotorja oziroma število obratov 
na minuto. Mikromotor smo najprej uporabili za obdelavo mavčnega modela, nato pa za 
končno izdelavo akrilnega izdelka. 
 
Obrazni lok je instrument, s katerim določimo individualno registracijo položaja maksile 




na izbrano ravnino (Frankfurtsko ali Camperjevo) in pacientov Bonwillov trikotnik. Velika 
prednost uporabe obraznega loka je natančna individualna registracija položaja maksile 
(Kastelic, 2014). 
Polirni stroj je statični aparat v zobnem laboratoriju, pri katerem spreminjamo položaj 
samemu obdelovancu, nastavki pa so privijačeni na konusni navoj stroja. Prilagajamo 
lahko hitrost vrtljajev, ki je odvisna od vrste nastavka, ki ga uporabimo. S strojem najprej 
pri nižjih obratih izdelek poliramo s plovcem, ki je abraziven, sledi pa poliranje na visoki 
sijaj pri višjih obratih.  
Tlačni polimerizacijski aparat je aparat, ki je namenjen toplotni polimerizaciji pod 
pritiskom. Po potrebi ter glede na material, ki ga želimo polimerizirati, nastavimo pritisk, 
temperaturo in čas polimerizacije. Toplotno smo polimerizirali akrilno opornico. 
3.3 Opis materialov 
Intraoperativna akrilna opornica je izdelana iz hladno polimerizirajočega akrilata, ki je 
sestavljen iz monomere – tekočine – in polimere – prahu. Ti dve se med seboj združita pri 
polimerizaciji. Akrilat se na model nanaša z nasipanjem. Prah se hitro omoči, zato med 
samim delom ne leze po modelu. Dimenzijsko in barvno je obstojen, prav tako pa se dobro 
prilega na model. Najprej s kapalko nanesemo tekočino, nato prah. To ponavljamo do 
želenega rezultata. Pri rokovanju z akrilatom moramo biti hitri, saj se polimerizacija začne 
v kratkem času. S tem se izognemo poroznosti akrilata. Polimerizacija se izvrši v tlačnem 
polimerizacijskem aparatu ali v polimerizacijski posodi, pod pritiskom, časom in 
temperaturi po navodilih proizvajalca. Intraoperativno akrilno opornico smo polimerizirali 
po navodilih proizvajalca pri 40 °C, pod pritiskom 6 barov, 15 minut. Pigmenti ne 
vsebujejo kadmija, zato material ni toksičen (Polident, 2017). 
Separating fluid je izolirno sredstvo, ki loči mavec od mavca ali mavec od akrilatnega 
materiala. Se hitro suši, na modelu pa pusti zelo tanek sloj. Na model nanesemo prvi sloj s 
čopičem. Počakamo, da se posuši, nato nanesemo še drugi sloj. Ko je tudi drugi sloj 
popolnoma suh, delo nadaljujemo. 
Poznamo več tipov mavca, ki se med seboj razlikujejo po trdoti, barvi in času strjevanja. 




je zmes kalcijevega sulfata. Mešalno razmerje je 32 ml vode/100 g mavca. Zamešamo ga v 
vakuumskem mešalcu. Ekspanzija mavca je 0,12 %. Čas strjevanja je od 8–14 min. Ko je 
model strjen, ga vzamemo iz odtisa in obrežemo na brusilnem stroju. Za vmavčevanje v 
artikulator uporabljamo mavec za vmavčevanje. Je trd sintetičen dentalni mavec, tip 3, ki 
je bele barve in brez vonja. Mešamo ga v razmerju 63 ml vode/100 g mavca. Za 
vmavčevanje je primeren, ker ima nizko ekspanzijo - 0,05 %, kratek delovni čas – od 60–
90 s in izredno kratek čas strjevanja – 3 min (Polident, 2017). 
Poznamo več tipov voska, ki se med seboj prav tako razlikujejo v trdoti, debelini in barvi. 
Uporabili smo rožnat vosek v plošči, debeline 1,5 mm. Je obstojen, elastičen in skoraj brez 
temperaturnih krčitev (Interdent, 2017). Z voskom smo zapolnili podvisna mesta in dele na 
modelu, ki smo jih zaščitili pred akrilatom.  
3.4 Biokompatibilnost 
Biokompatibilnost materiala pomeni, da med telesom in materialom, ki je v stiku s 
telesom, ne sme priti do reakcij, ki bi imele opazen učinek na telesne tekočine in tkiva ali 
na mikrostrukturo in mehanske lastnosti materiala. Zagotovljen mora biti ustrezen biološki 
odziv – biokompatibilnost. Biološki odziv še vedno ni popolnoma razumljen, ker gre za 
zelo kompleksno zadevo. Po najnovejših trendih se ne zagovarja več bioinertne površine 
implantata, temveč se razvijajo materiali s površinskimi sloji, ti pa omogočajo aktiven stik 
s plazmo in telesnimi tekočinami. V tem primeru lahko pričakujemo biokompatibilnost 
(Zdovc, 2011). 
Biokompatibilnost je lastnost materiala, pri katerem mora biti zagotovljen ustrezen 
biološki odziv. Biokompatibilnost je odvisna od površinske in strukturne kompatibilnosti. 
Obe sta pomembni za optimalno interakcijo med biomaterialom in gostiteljskim telesom 
(Paradiž, 2007). 
Vsi materiali, ki jih uporabljamo pri svojem delu, morajo biti pri izdelavi protetičnih 
izdelkov biokompatibilni. Ta lastnost je izjemno pomembna pri protetičnih izdelkih, kot je 




3.5 Zaščita pri delu 
Pri vsakem delu sta na prvem mestu lastna varnost in zaščita. Zaščitna sredstva, delovna 
obleka in obutev je vsaka oprema, ki jo delavec nosi, drži ali uporablja pri svojem delu. S 
tem varuje svoje zdravje in zmanjša tveganje za poškodbe in bolezni (Tofolini, 2009). Pri 
našem delu sem spadajo delovna obleka in obutev, zaščitna maska, rokavice in očala. 
Delovna obleka mora biti udobna, da ne ovira gibanja, primerna temperaturi prostora in 
težavnosti dela. Med delovne obleke štejemo delovne hlače, majice, halje, tunike, krila in 
druge. Prav tako mora biti delovna obutev primerna vrsti dela, zračna, enostavna za 
čiščenje in nedrseča (Tofolini, 2009). 
Zaščitna maska preprečuje, da bi prišlo do vdihavanja raznih delcev, ki lahko povzročijo 
pogostejše in težje bolezni dihal. V maski se nabirajo mikrobi, ki se zaradi vlage tudi 
razmnožujejo, zato je priporočljiva uporaba maske za enkratno uporabo, ki se nato zavrže 
(Tofolini, 2009). 
Zaščitne rokavice ščitijo našo kožo pred neposrednim stikom z materiali, ki jih 
uporabljamo pri svojem delu. Rokavice nosimo med izdelavo protetičnih izdelkov. 
Poskrbeti moramo, da se nam dobro prilegajo, da med delom ne bi prišlo do poškodb. Z 
uporabo rokavic zaščitimo roke pred umazanijo, pred škodljivimi kemičnimi ali fizikalnimi 
vplivi in mehaničnimi poškodbami (Tofolini, 2009). Pri našem delu se uporabljajo 
debelejše, gumijaste rokavice za večkratno uporabo, npr. pri peskanju ali pri uporabi peči 
ter rokavice za enkratno uporabo, ki so iz lateksa ali drugih materialov. 
Zaščitna očala ščitijo naše oči, ki spadajo med najbolj občutljive dele telesa, pred 
morebitnimi poškodbami. Z uporabo zaščitnih očal ščitimo oči pred kemičnimi in 
fizikalnimi vplivi, saj preprečimo delcem, da bi zašli v naše oko in povzročili lažje ali težje 
poškodbe. 
Z vsakodnevno pravilno uporabo zaščitnih sredstev pri svojem delu zmanjšamo možnost 







Opravili smo transverzalne in sagitalne meritve na mavčnih modelih izbranih pacientov. 
Intraoperativno akrilno okluzijsko opornico smo izdelali v zobnem laboratoriju po 
predhodnem načrtovanju in posvetovanju z maksilofacialnim kirurgom. 
4.1 Meritve sprednje in zadnje širine zgornje in spodnje 
čeljustnice  
Za meritve je bilo izbranih osem primernih pacientov, ki so bili operirani na Stomatološki 
kliniki v Ljubljani leta 2013. Ob operaciji so bili pacienti stari od 18 do 25 let. Rezultate 
smo predstavili s pomočjo stolpčnih grafov.  
Graf 1: Vrednosti meritev sprednje širine zgornje čeljustnice (lasten vir)* 
 
Merili smo sprednjo in zadnjo širino pri zgornji in spodnji čeljustnici. Pri ortodontskem in 
kirurškem zdravljenju se je sprednja širina zgornje čeljustnice pri vseh pacientih že v 
ortodontski fazi povečala v primerjavi z začetnim stanjem. 
 




Zadnja širina zgornje čeljustnice se je pri pacientih različno spreminjala (Graf 2). Pri 
nekaterih se je povečala, pri drugih pa je bila po zdravljenju vrednost manjša. 
Graf 2: Vrednosti meritev zadnje širine zgornje čeljustnice 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8
Pred zdravljenjem 45 54 34 47 49 43 40 38
Pred OP 45 49 39 46 49 45 44 41















Zadnja širina - zgornja čeljustnica
 
Graf 3: Vrednosti meritev sprednje širine spodnje čeljustnice 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8
Pred zdravljenjem 34,5 41 35 33,5 36,5 32 30 30
Pred OP 34 39 35 33,5 37 35,5 36 31
























Sprednja širina spodnje čeljustnice je pri nekaterih pacientih ostala skozi celotno 
zdravljenje nespremenjena. Pri ostalih je prišlo do oženja ali širjenja. 
Enako kot pri sprednji širini spodnje čeljustnice se tudi pri merjenju zadnje širine spodnje 
čeljustnice ponekod vrednosti niso spremenile ( Graf 4) ali pa je prišlo do oženja oziroma 
širjenja. 
Graf 4: Vrednosti meritev zadnje širine spodnje čeljustnice 
 






4.2 Primerjava rezultatov meritev pred začetkom zdravljenja in po 
končanem zdravljenju s povprečnimi vrednostmi transverzalnih 
širin po Rantu 
Zaradi čeljustnih in zobnih nepravilnosti so vse meritve pacientov odstopale od povprečnih 
vrednosti po Rantu. Po končanem zdravljenju so se meritve povprečnim vrednostim 
približale.    
Graf 5: Primerjava sprednje transverzalne širine s povprečnimi vrednostmi po Rantu 
 





4.3 Meritve incizalnega previsa in sagitalne stopnice 
Pri večini pacientov je bilo na začetnih mavčnih modelih nemogoče izmeriti incizalni 
previs in sagitalno stopnico ter s tabelo prikazati rezultate. Začetne meritve incizalnega 
previsa in sagitalne stopnice so bile pri pacientih različne zaradi kombinacije križnega 
griza, odprtega griza, stanja zob na zob, rotacije … Meritve pred operativnim posegom in 
po operativnem posegu pa so prikazane (Graf 7, Graf 8). 
Graf 7: Vrednosti meritev incizalnega previsa pred in po operativnem posegu 
 






Vrednosti incizalnega previsa in sagitalne stopnice so po zdravljenju bistveno izboljšane. 
Graf 9: Vrednosti premikov, ki so bili opravljeni med operativnim posegom 
 
Zaradi močnih nepravilnosti, ki se jih ni dalo zdraviti samo ortodontsko, so bili med 
operativnim posegom opravljeni premiki med zgornjo in spodnjo čeljustnico, ki so najbolj 
pripomogli h končnemu zdravljenju in zadovoljstvu tako sodelujočega tima kot pacienta 
samega. 
4.4. Izdelava intraoperativne in fiksacijske akrilne opornice  
Na stomatološki kliniki smo izdelali intraoperativno okluzijsko in fiksacijsko akrilno 
opornico. 
Iz ordinacije smo dobili alginatne odtise obeh zobnih lokov. Pripravili smo študijski model 
in delovne modele, ki smo jih natančno izlili iz trdega mavca tipa 3. Začetno stanje našega 





Slika 11: Študijski model in začetno stanje 
Ko se je model strdil, smo ga lepo obrezali in pripravili za nadaljnje delo. Iz ordinacije smo 
dobili tudi registracijo griza in registracijo položaja zgornje čeljustnice, vzeto z obraznim 
lokom. Pripravili smo artikulator, iz katerega smo sneli sinfizno kazalo in mizico. Iz 
obraznega loka smo sneli registrski člen skupaj z registrsko mizico in ga fiksirali na 
spodnji del artikulatorja. Na voščeni ugriz smo natančno postavili model zgornje 
čeljustnice in ga vmavčili. 
 
Slika 12: Vmavčenje zgornje čeljustnice s pomočjo obraznega loka 
Odstranili smo dele obraznega loka in ponovno namestili mizico artikulatorja in sinfizno 
kazalo. Na model zgornje čeljustnice smo z voskom namestili voščen ugriz in model 
spodnje čeljustnice, ki smo ga prav tako vmavčili z mavcem za vmavčevanje modelov. Ko 
sta bila oba modela vmavčena s pomočjo voščenega ugriza, smo zarisali linije, ki so nam 





Slika 13: Referenčne linije, ki nam služijo pri premikih 
Na zgornjem in spodnjem modelu, smo si najprej zarisali središčno linijo, v stranskem 
področju pa navpičnice v razmiku 1 mm preko obeh mavčnih modelov. Te so nam služile 
za nadzor premikanja. Ko smo zarisali vse linije, je kirurg določil, kakšne bodo vrednosti 
premikov.  
V prvi fazi smo premaknili zgornjo čeljustnico. Zgornji mavčni model smo ločili od 
artikulatorja in ga premaknili na novo pozicijo, kjer smo ga ponovno fiksirali z 
vmavčenjem. Pri premikih smo si pomagali z vnaprej zarisanimi linijami. Vse premike 
skrbno smo izmerili in zabeležili. Sledila je izdelava intraoperativne akrilne opornice. V 
našem primeru je bil prvi premik opravljen za 7 mm. Z intraoperativno akrilno opornico 
smo dosegli vmesno stanje, vrednost negativne sagitalne stopnice - 5 mm. 
 




Opornica zajema jezične, nebne in grizne ploskve zgornjih in spodnjih zob, pri spodnji 
čeljustnici opornica rahlo zajema tudi lične in ustne ploskve zob. Debelina opornice je 
nekje 1,5 mm. V griznem delu je opornica čim bolj tanka in sega preko vseh zob v 
čeljustnici. 
 
Slika 15: Zaščita modelov pred nasipanjem akrilata 
Na model smo nanesli izolirno sredstvo. Z rožnatim voskom v plošči smo zaščitili vse 
podvise na modelu ter lične ploskve zob na zgornji in spodnji čeljustnici. 
Začneli smo z nasipanjem akrilata. Model smo omočili s tekočino akrilata. Najprej smo 
nasipali prah, nato tekočino in to počeli izmenično, do želene debeline. Začeli smo pri 
spodnji čeljustnici, na jezičnih ploskvah zob, nadaljevali na griznih površinah, nato pa smo 
še na zgornjem modelu nasuli nebne ploskve. Modela smo stisnili skupaj. Intraoperativna 
okluzijska opornica sega rahlo preko spodnjih incizalnih zob, nekje do 1/3. Ko smo končali 
z nasipanjem akrilata, je sledila polimerizacija v tlačnem polimerizacijskem aparatu ali 
polimerizacijskem loncu. Polimerizacija je potekala 15 min, pri temperaturi 60 °C, pri 
šestih atmosferah.  
Ko je bila medoperativna akrilna opornica izdelana, je sledil premik spodnjega mavčnega 






Slika 16: Premikanje spodnjega modela v drugi fazi izdelave 
Spodnjo čeljustnico smo ločili od artikulatorja in jo v optimalni okluziji in končnem stanju 
fiksirali s pomočjo vmavčenja. Vse to smo naredili ob predhodnem dogovoru s kirurgom. 
Naš premik je znašal 6 mm, s tem smo dosegli končno, optimalno okluzijo, incizalni previs 
in sagitalno stopnico v vrednosti 1 mm. Po istem postopku, kot se je izdelala 
intraoperativna akrilna opornica, smo izdelali tudi končno operativno akrilno opornico, ki 
je bila za razliko od intraoperativne zaradi rehabilitacije na eni strani skrajšana. Pri danem 
primeru, je bila vrednost incizalnega previsa nespremenjena. Do sprememb je prišlo v 
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Slika 18: Končno stanje - optimalna okluzija 
Obe akrilni opornici smo obdelali do primerne debeline 1,5 mm in spolirali na visoki sijaj. 
Pomagali smo si z ročnikom, raznimi nastavki, ščetkami in polirno pasto.  
 





Pri pacientih s težkimi skeletnimi nepravilnostmi kraniofacialnega področja je zato zelo 
pomembno tesno sodelovanje specialista maksilofacialnega kirurga in specialista čeljustne 
in zobne ortopedije. Oba med seboj delujeta kot tim. Skupaj opravita vse potrebne 
diagnostične postopke, načrtujeta in izvajata zdravljenje, po končani obravnavi pa 
spremljata uspešnost zdravljenja (Ovsenik, 2006). 
5.1 Sprednja in zadnja širina pri spodnji in zgornji čeljustnici 
Pri večini pacientov se sprednja širina zgornje čeljustnice spremeni z ortodontskim 
zdravljenjem. Operativni poseg ne vpliva na sprednjo širino zgornje čeljustnice. Pri P4 in 
P6 je prišlo do rahle spremembe sprednje širine, ker se po operativnem posegu ortodontsko 
zdravljenje nadaljuje, da se dokončno uskladi okluzija. 
Večje spremembe pri zadnji širini zgornje čeljustnice lahko opazimo pred začetkom 
zdravljenja in pred operativnim posegom. Največje razlike so pri sprednji širini spodnje 
čeljustnice dosežene z ortodontskim zdravljenjem. Lahko pride do majhnih razlik pri 
merjenju po operativnem posegu, ko se zaključi še ortodontsko zdravljenje.  
Zadnja širina spodnje čeljustnice je pri nekaterih pacientih spremenjena v fazi ortodontske 
predpriprave. Po operativnem posegu ni razlik v zadnji širini spodnje čeljustnice.  
Iz meritev in tabel smo prišli do ugotovitve, da pri operativnem posegu ne pride do 
sprememb v sprednji in zadnji širini zgornje in spodnje čeljustnice. Spremembe nastanejo 
v fazi ortodontske predpriprave pacienta in pri končni ortodontski obravnavi, kjer se 
dokončno uskladi okluzija. Operativni poseg ne vpliva na širino zgornje in spodnje 
čeljustnice. 
Cilj ortodontskega zdravljenja je pripraviti oba zobna loka za kirurški poseg, pri tem pa ni 
nujna vzpostavitev idealnega okluzijskega odnosa. Pomembno je, da se uredijo položajne 
in prostorske nepravilnosti zob v zobnem loku (rotacija, nagib) ter zagotovi pravilen 
položaj sekalcev v vertikalni in sagitalni smeri. Zobna loka morata biti po končani 
ortodontski obravnavi skladna v vseh treh prostorskih ravninah glede na načrtovani 




Z operacijo pridobimo pravilne medčeljustne odnose, izboljšamo estetiko in funkcijo 
obraza ter s pravilno razporeditvijo dosežemo enakomerno obremenitev zob. S tem se 
izognemo prezgodnji izgubi zob in težavam v čeljustnem sklepu (Kansky, 2006).  
Če vse poteka brez zapletov, se aktivna ortodontska obravnava začne 2 do 3 tedne po 
operativnem posegu. Sledi nadaljnje urejanje nepravilnosti v zobnem loku, ki jih nismo 
povsem uredili pred kirurškim posegom, in usklajevanje medčeljustnih odnosov vse do 
idealne okluzije (Ovsenik, 2006). 
Dobljene rezultate sprednjih in zadnjih transverzalnih meritev pred začetkom in po 
končanem zdravljenju smo primerjali s povprečnimi transverzalnimi vrednostmi po Rantu. 
Te so pred zdravljenjem odstopale od povprečja, po zdravljenju pa so se vrednosti 
približale povprečnim. 
5.2 Incizalni previs in sagitalna stopnica 
S pomočjo ortodontske obravnave zobe uskladimo v skladen zobni lok. Iz obeh tabel lahko 
razberemo in ugotovimo, da z operativnim posegom pozitivno vplivamo na stanje 
incizalnega previsa in sagitalne stopnice. Pri tako težkih skeletnih nepravilnostih, kjer 
ortodontsko zdravljenje kot samo ne zadostuje, so premiki med operativnim posegom 
veliki. Pri izbranih pacientih so bili opravljeni premiki od 2,5 mm do 7 mm. Premik 
čeljustnice je individualen pri vsakem pacientu in je odvisen od stopnje skeletne 
nepravilnosti. 
Ortognatska kirurgija ne more nadomestiti ortodontskega zdravljenja, mora pa vplivati na 
nepravilna medčeljustnična razmerja pri razvitem skeletu (Kansky, 2006). Iz vseh 
grafikonov je razvidno, da je pri pacientih z disgnatijami te vrste (progenija) zelo 
pomembna ortodontsko-kirurška obravnava, saj vsaka prispeva svoj zelo pomemben delež. 
Z ortodontsko predpripravo in obravnavo pripravimo skladen lok v zgornji in spodnji 
čeljustnici ter vplivamo na sprednjo in zadnjo širino čeljustnic. Z operativnim posegom pa 
dosežemo premike, ki so samo z ortodontskim zdravljenjem nedosegljivi. Pacientu tako 




Po podatkih kliničnega oddelka za maksilofacialno in oralno kirurgijo KC Ljubljana je 
splošno zadovoljstvo pacientov ocenjeno kot dobro, saj nihče od operiranih posega ni 
obžaloval, pri vseh pa je bila dosežena bistvena funkcija in estetika (Kansky, 2006). 
Pri izvedbi protetičnega izdelka smo v laboratoriju v prvi fazi naprej izvedli premik 
zgornje čeljustnice oziroma zgornjega modela za 7 mm in s tem dosegli vrednost sagitalne 
stopnice - 5 mm. V tem stanju smo izdelali intraoperativno akrilno okluzijsko opornico. 
Sledil je premik spodnje čeljustnice oz. spodnjega modela do optimalne okluzije. V našem 
primeru za 6 mm. Dosegli smo sagitalno stopnico v vrednosti 1 mm. Na tej poziciji je bila 
izdelana fiksacijska akrilna okluzijska opornica. Vsi premiki so bili opravljeni v dogovoru 





Za zdravljenje težjih oblik mandibularnega prognatizma, pri katerem je potrebna 
ortodontsko kirurška obravnava, je temeljno tesno sodelovanje vseh strokovnjakov in 
pacienta samega. Meritve mavčnih modelov izbranih pacientov so pokazale, da je 
ortodontska predpriprava zelo pomembna, saj vpliva na sprednjo in zadnjo transverzalno 
širino, ki na začetku zdravljenja odstopa od povprečnih vrednosti po Rantu. Hkrati pa uredi 
zobe v skladno linijo in jih pripravi na naslednjo kirurško obravnavo. Pri operativnem 
posegu dosežemo pozitivne vrednosti sagitalne stopnice, ki so bile po ortodontski 
predpripravi negativnih vrednosti. Opravijo se premiki tudi do 7 mm. Ves potek 
zdravljenja je natančno načrtovan, s tem tudi vrednost premika, na podlagi katerega je 
izdelana intraoperativna akrilna opornica, ki se uporabi pri operativnem posegu. 
Zdravljenje se zaključi s končnim ortodontskim zdravljenjem, pri katerem se vrednosti 
lahko še malenkost spremenijo, da se doseže načrtovana okluzija.  
Danes težje oblike zobnih in čeljustnih nepravilnosti ne predstavljajo več take težave kot 
včasih, ker so prav na podlagi odličnega sodelovanja vseh strokovnjakov in natančnega 
načrtovanja poteka zdravljenja zelo uspešno rešljive. Pacientom se ponovno vzpostavi 
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8.1  Intraoperativna okluzijska in fiksacijska opornica 
 
 
